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Ультразвукова архітектоніка щитоподібної залози після 
використання при хірургічному лікуванні зварювальних технологій
Мета роботи: вивчення стану залишеної тканини щитоподібної залози та особливостей судинної перфузії за ультразвуковою 
та доплерівською характеристикою, після операції з перебігом часу, при використанні під час хірургічного втручання зварю-
вального високочастотного коагулятора. 
Матеріали і методи. Операційні втручання з використанням високочастотнoго коагулятора ЕХВА – 350МС та ЕКВЗ-300 з 
частотою 66 кГц і 440 кГц у моно- та біполярному режимах виконували у хворих, які перебували на стаціонарному лікуванні 
в Київському міському центрі ендокринної хірургії, який є структурним підрозділом Київської міської клінічної лікарні 
№ 3. У 230 хворих вивчили можливості застосування електрокоагуляції або різання тканин щитоподібної залози за останні 
5 років, у всіх варіантах операційного втручання за об’ємом: резекція однієї, обох часток щитоподібної залози – у 13 (6 %), 
гемітиреоїдектомії – у 60 (26 %), гемітиреоїдектомії з резекцією іншої частки – у 23 (10 %), тиреоїдектомії – у 125 (54 %), 
тиреоїдектомії з шийною дирекцією – у 9(4 %) хворих.
96 хворим після операції на щитоподібній залозі із збереженням тканини виконано ультразвукову доплерографію на 10 день, 
через 1, 6, 12 місяців. Спроможності апаратів давали змогу отримувати зображення залишеної тканини, визначити її величину, 
ехоструктуру, розміри знову виявлених у тиреоїдному залишку включень. 
Результати досліджень та їх обговорення. На 10 день післяопераційні обстеження у всіх хворих показували неоднорідні 
гіпоанехогенні ділянки без чітких меж та сталих ехоструктурних значень.
У 15 (15 % ) хворих через 10 днів після операції в тиреоїдному залишку візуалізувалися дрібні гематоми (4–8 мм) у вигляді 
гідрофільних ділянок із чіткими контурами без капсули, у 18 (19 %) – локальні або зливні крововиливи низької щільності з 
чіткими нерівними контурами. З перебігом часу гематоми та крововиливи розсмоктувалися, тому на 6 місяць після операції та 
пізніше відсутня їх візуалізація, проте спостерігається організація та фіброз. 
У 11 (12 % ) пацієнтів на 6 місяці спостережень після операції у місцях прицільної електрокоагуляції формуються 2–3 мм 
гіперехогенні, неоднорідної структури включення, без чітких меж, з нерівними і нечіткими контурами. Кількість та розмір 
гранульом залежить від гістологічної структури оперованої тканини, які при лімфоїдній інфільтрації автоімунного генезу 
можуть заповнювати весь тиреоїдний залишок. Додатково на цьому фоні, першого року досліджень, у 18 (19 %) пацієнтів 
можна визначити дрібні гіперехогенні утворення, що дають звукову доріжку (кальцинати). Через 2–3 роки після операції 
встановлено збереження гранульом меншого розміру лише у 4 хворих. Через 5–6 місяця після операції у 17 (18 % ) хворих у 
паренхімі ізольовано або навколо гіперехогенних включень встановлені невеликі первинні кісти – гідрофільні ділянки з чіткими 
контурами. Лише у 21 (22 % ) обстеженнях вже з перших днів, при виконанні економної резекції та операцій в зоні перешийку і 
медіального краю обох часток, трапляється здорова (не змінена) паренхіма при відсутності лімфоїдної інфільтрації автоімунного 
генезу. У 52 (54 % ) пацієнтів на 6 місяць після операції структура паренхіми однорідна, дрібнозерниста без патологічних змін.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Захворювання щитопо-
дібної залози, що підлягали операційному лікуван-
ню, відіграє провідну роль в ендокринній хірургії, 
виходять на перше місце серед різноманітних ен-
докринопатій та набувають особливого значення 
у подальшій діагностиці та продовженні лікуван-
ня в післяопераційному періоді. Особливість спе-
цифіки діагностики викликає зростаючий інтерес, 
особливо до її несприятливих форм – раку щито-
подібної залози [9. Із зростанням патології щито-
подібної залози (в тому числі раку) збільшилась 
кількість хворих, яким виконували операційне лі-
кування. При спостереженні за такими хворими в 
ранньому та пізньому післяопераційному періоді, 
не зважаючи на відомі діагностичні тести, виника-
ють певні проблеми, що зобов’язало нас вивчити 
стан залишеної тканини (культей) щитоподібної 
залози з врахуванням використання нових мето-
дик під час операції та діагностичних обстежень.
При операціях на щитоподібній залозі можуть 
виникати труднощі та типові ускладнення: опера-
ційні та післяопераційні кровотечі, пошкоджен-
ня нервів, що забезпечують голосову функцію, а 
також видалення або порушення кровопостачан-
ня, прилеглих до оперованого органа, паращито-
подібних залоз. Вказані труднощі прямо залежать 
від хірургічної тактики, якості використовувано-
го інструментарію та методик гемостазу [5, 6, 8].
Тому питання використання більш ефек-
тивного своєчасного гемостазу під час опера-
ційного втручання, скорочення часу виконан-
ня операції, що дало б змогу ефективно викона-
ти запланований об’єм та максимально уникнути 
ускладнень традиційною оперативною технікою з 
використанням затискачів на тканину чи судини з 
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перев’язкою судин лігатурою або методом проши-
вання із зав’язуванням лігатури прилеглих м’яких 
тканин щитоподібної залози, не вирішується. Хі-
рургічні підходи при лікуванні хворих із різнома-
нітною патологією щитоподібної залози на сьо-
годні внаслідок зростання хірургічної активності 
при онкологічній настороженості вимагають по-
шуку альтернативних менш травматичних мето-
дів гемостазу з використанням сучасного, особли-
во вітчизняного, оснащення та технологій [3, 4].
Розроблену та апробовану технологію електро-
зварювання біологічних тканин колективом дослід-
ників Інституту електрозварювання ім. Є. О. Па-
тона НАН України успішно впроваджено в ендо-
кринну хірургію. Надійне перекриття кровоносних 
судин при електрозварюванні – альтернатива нит-
ковим лігатурам [4, 5, 6].
Використання у післяопераційному періоді за-
лишеної тканини щитоподібної залози ультразву-
ковим дослідженням в В-режимі сьогодні поєдну-
ється з кольоровою доплерографією та з режимом 
енергетичного доплера. Питання визначення стану 
залишеної тканини, її кровообіг та зміни кровопос-
тачання по периферії з перебігом часу дуже склад-
ні і вимагають подальшої наукової розробки [9].
Складним завданням є диференціація залише-
ної деформованої операцією тканини та поява або 
залишення в тканині залози осередків у вигляді вуз-
лів, вогнищ хронічного тиреоїдиту та активних чи 
пасивних зон кровообігу. Зрушення цих труднощів 
у позитивний бік ми пов’язуємо з використанням 
кольорового доплерівського картування [1, 7, 9].
Мета роботи: вивчення стану залишеної тка-
нини щитоподібної залози та особливостей судин-
ної перфузії за ультразвуковою та доплерівською 
характеристикою, після операції з перебігом часу, 
при використанні під час хірургічного втручання 
зварювального високочастотного коагулятора. 
Матеріали і методи. Операційні втручання 
з використанням високочастотнoго коагулятора 
ЕХВА – 350МС та ЕКВЗ-300 з частотою 66 кГц 
і 440 кГц в моно- та біполярному режимах вико-
нували у хворих, що перебували на стаціонарно-
му лікуванні в Київському міському центрі ендо-
кринної хірургії, який є структурним підрозділом 
Київської міської клінічної лікарні № 3.
 У 230 хворих вивчили можливості застосуван-
ня електрокоагуляції або різання ткани щитоподіб-
ної залози за останні 5 років, у всіх варіантах опе-
раційного втручання за об’ємом: резекція однієї, 
обох часток щитоподібної залози – у 13 (6 %), ге-
мітиреоїдектомії – у 60 (26 %), гемітиреоїдектомії 
з резекцією іншої частки – у 23 (10 %), тиреоїдек-
томії – у 125 (54 %), тиреоїдектомії з шийною ди-
рекцією – у 9 (4 %) хворих. Якість гемостазу та на-
дійність сполучення тканин оцінювали після стис-
нення тканини інструментами при оптимальній 
потужності (частоті від 66 до 440 кГц) та відповід-
ній експозиції часу – залежно від інструмента, ти-
пу та товщини захоплення м’яких тканин. На всіх 
етапах хірургічного втручання використовували 
різні типи інструментів: монополярний ніж для 
розсічення м’яких тканин, коагуляційний пінцет, 
плоский коагуляційний затискач, зубчастий коагу-
ляційний затискач. Всі маніпуляційні дії з інстру-
ментами та апаратурою здійснювали при помірно-
му стисненні інструмента, оптимальній потужнос-
ті (при частоті від 66 до 440 кГц) та відповідній 
експозиції часу – залежно від інструмента, типу та 
товщини захоплення м’яких тканин. Загальна суть 
їх полягає у тому, що замикання електричного ко-
ла між браншами пінцета чи затискача разом з за-
хопленими м’якими тканинами створює умови для 
коагуляції чи різання. Стан гемостазу оцінювали 
шляхом спостереження та вимірювання втраченої 
крові під час та після операції із зіставлення дина-
мічних змін “червоної крові”. 
У 96 хворих після операції на щитоподібній за-
лозі із збереженням тканини виконано ультразву-
кову доплерографію на 10 день, через 1, 6, 12 міся-
ців. Дослідження проводили з використанням апа-
рата Aloka 1700, НDІ 5000 та НDІ 3000 (АТL США) 
з лінійним датчиком L12-5Мгц. Спроможності апа-
ратів давали змогу отримувати зображення зали-
шеної тканини, визначити її величину, ехострукту-
ру, динамічні зміни параметрів, розміри знову ви-
явлених у тиреоїдному залишку включень. 
Результати досліджень та їх обговорення. 
На 10 день післяопераційні обстеження у всіх хво-
рих показували неоднорідні гіпоанехогенні ділян-
ки без чітких меж та сталих ехоструктурних зна-
чень (крововили, невеликі гематоми, імбібіція 
кров’яним компонентом тканин, прилеглих до ти-
реоїдного залишку, початок зони фіброзу й осифі-
кації у тканині, число, розмір і характер яких за-
лежав від кількості залишеної тканини, наявності 
післяопераційних змін у паренхімі, часу, що прой-
шов від початку операції (табл.). 
Деякі післяопераційні включення в ділянках 
тиреоїдного залишку можуть спостерігатися не у 
єдиному варіанті, а поєнуватися у групи з іншими. 
Враховуючи використання електрокоагуля-
ції на тканині та судинах без накладання лігатур, 
бранші інструмента в біполярному режимі апара-
тів ЕХВА – 350МС- в режимі Бі2 з потужністю 
180–200 Вт на 10–12 секунд захоплювали струк-
туру завтовшки 4–5 мм створювала однорідну су-
цільну зону сірувато-коричневого забарвлення, 
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що характерно для процесів термічної денатура-
ції білка, при цьому зона впливу між електрода-
ми прямо залежить від потужності та експозиції. 
Контрольований, рівномірний вплив електрокоа-
гуляції на тканину щитоподібної залози дає мож-
ливість використати методику для гемостазу та 
роботи на складних ділянках по периферії капсу-
ли залози, в зоні паращитоподібних залоз та гор-
танних нервів. Одночасне зварювання-розсічення 
капсули залози виконували ріжучим пінцетом із 
тонкими загостреними робочими поверхнями.
У всіх 96 хворих електрокоагуляцію виконува-
ли з метою попередження кровотечі – “в сухому по-
лі” з використанням пінцета без накладання затис-
качів та перев’язування нитковими лігатурами, це 
допомагало працювати більш прицільно й приско-
рювало наступні етапи втручання. У 4 (4 %) хворих 
кровотечу зупиняли шляхом захоплення судини 
пінцетом з подальшою коагуляцією. Спосіб резекції 
тканини щитоподібної залози з формуванням кук-
си або пересічення перешийку здійснювався шля-
хом захоплення зубчастим затискачем і вмикання 
струму. Завдяки комплексу технічних маніпуляцій 
тривалість операції скорочувалася на 40–50 хвилин, 
тому ехографічна картина післяопераційних вклю-
чень в різний період спостережень буде суттєво від-
різнятися від попередніх досліджень. 
У 15 (15 % ) хворих через 10 днів після операції 
в тиреоїдному залишку візуалізувалися дрібні гема-
томи (4–8 мм ) у вигляді гідрофільних ділянок із чіт-
кими контурами без капсули, у 18 (19 % ) – спосте-
рігалися локальні або зливні крововиливи низької 
щільності з чіткими нерівними контурами. З перебі-
гом часу гематоми та крововиливи підлягають роз-
смоктуванню, тому на 6 місяць після операції та піз-
ніше відсутня їх візуалізація, проте спостерігаєть-
ся організація та фіброз, тобто залишена паренхіма 
стає неоднорідною, гіперехогенною, місцями чергу-
ються фіброзні ділянки з сполучнотканинними про-
шарками, що надає залишку часточкову структуру. 
На цьому етапі обстеження слід чітко відмежувати 
появу нових вузлів – рецидиву від явищ організа-
ції гематоми чи крововиливу, автономної (незалеж-
но від виконання операції) автоімунної дифузної чи 
вогнищевої лімфоїдної інфільтрації і фіброзу зали-
шеної тканини щитоподібної залози.
У 11 (12 % ) дослідженнях на 6 місяць спосте-
режень після операції у місцях прицільної елек-
трокоагуляції формуються 2–3 мм гіперехоген-
ні, неоднорідної структури включення, без чітких 
меж, з нерівними і нечіткими контурами. Кіль-
кість та розмір гранульом залежить від гістоло-
гічної структури оперованої тканини, які при лім-
фоїдній інфільтрації автоімунного генезу можуть 
заповнювати весь тиреоїдний залишок. Додатко-
во на цьому фоні, першого року досліджень, у 18 
(19 %) пацієнтів можна визначити дрібні гіпер-
ехогенні утворення, що дають звукову доріжку 
(кальцинати). Через 2–3 роки після операції ви-
дно збереження гранульом меншого розміру ли-
ше у 4 хворих. Через 5–6 місяця після операції у 
17 (18 % ) хворих у паренхімі ізольовано або на-
вколо гіперехогенних включень виявлено невели-
кі первинні кісти – гідрофільні ділянки з чіткими 
контурами. Лише у 21 (22 %) обстежені вже з пер-
ших днів при виконанні економної резекції та опе-
рацій в зоні перешийку і медіального краю обох 
часток, тримається здорова (не змінена) паренхіма 
при відсутності лімфоїдної інфільтрації автоімун-
ного генезу. У 52 (54 %) пацієнтів на 6 місяць піс-
ля операції структура паренхіми однорідна, дріб-
нозерниста без патологічних змін.
Виконання операції з приводу багатовузло-
вого зоба та поєднання вузлів із лімфоїдною ін-
фільтрацією і фіброзом при максимальному ви-
даленні залози і формуванні культі з фрагментів 
здорової тканини структура тиреоїдного залишку 
набуває неоднорідності. При аналізі характерис-
тики залишеної тиреоїдної тканини після операції 
за ультразвуковими та доплерівськими значення-
ми необхідно вказати, якщо на 1 – 2 тижні внаслі-
док набряку, гематоми, крововиливу ехострукту-
Таблиця. Післяопераційні включення в різні періоди спостережень
Післяопераційні
включення
Через 10 днів 
після операції
Через 1 місяць 
після операції
Через 6 місяців 
після операції
Через 1 рік після 
операції
Гематоми 15 (15 %) 3 (3 %) – –
Крововиливи 18 (19 %) 14 (15 %) – –
Імбібіція прилеглих тканин 39 (41 %) 24 (25 %) 10 (10 %) –
Кістозні включення – – 7 ( 8 %) 10 (10 %)
Фіброзні ділянки і осифікати 3 (3 %) 6 (6 %) 10 (10 %) 18 (19 %)
Гранульоми – 6 (6 %) 11 (12 %) 16 (17 %)
Здорова (не змінена) тканина 21 (22 %) 43 (45 %) 58 (60 %) 52 (54 %)
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ра різноманітна, тиреоїдний залишок із нечіткими 
та нерівними контурами, то в кінці 1 року він на-
буває чітких та рівних меж.
Висновки. Використання технологій високо-
частотної електрокоагуляції та зварювання м’яких 
тканин забезпечує надійний гемостаз, скорочує 
основний етап операції, дає можливість уникати 
ускладнень, лігатурних гранулем та, у загально-
му, покращує результати хірургічного лікування 
патології щитоподібної залози.
Ультразвукове дослідження з доплерографією 
залишеної тканини після операції на щитоподіб-
ній залозі з приводу її патологічних станів дає нам 
чітку картину про суттєві зміни, що відбуваються у 
паренхімі при використанні високочастотної елек-
трокоагуляції. Нормалізація ехоструктури тиреоїд-
ного залишку відбувається протягом одного року 
спостереження і вже через рік є найбільш сталою 
з урахуванням функціональної гіперплазії. Чітке 
уявлення про перебіг змін у тиреоїдному залишку 
дає можливість встановити післяопераційний діаг-
ноз, уникнути діагностичних помилок – гіпердіаг-
ностики рецидивів вузлового зоба, автоімунного 
тиреоїдиту (вогнищевої форми), явищ неоплазії, 
виконати своєчасну корекцію лікування. 
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ULTRASONIC ARCHITECTONICS OF THYROID GLAND AFTER USE OF SURGICAL TREATMENT 
OF WELDING TECHNOLOGIES
The aim of the work: to study the state of residual tissue of the thyroid gland and the features of vascular perfusion by ultrasound 
and Doppler characteristics, after surgery with time, when used during surgical intervention of a welding high-frequency coagulator.
Materials and Methods. Operative intervention using the high-frequency coagulator EKhVA-350MS and EKVZ-300 with frequency 
of 66 kHz and 440 kHz in mono- and bipolar regimens was performed in patients undergoing in-patient treatment at the Kyiv City 
Center for Endocrine Surgery, which is a structural subdivision of the Kyiv City Clinical Hospital No. 3. In 230 patients studied the 
possibility of using electrocoagulation or cutting of thyroid tissues during the last 5 years, in all variants of surgical intervention in vol-
ume: resection of one, both parts of the thyroid – in 13 (6 %), hemithyroidectomy – in 60 % (26 %) with resection of another part – in 
23 (10 %), thyroidectomy – in 125 (54%), cervical thyroidectomy – in 9 (4 %) of patients.
96 patients after operation on a thyroid gland with tissue preservation underwent ultrasound doplerography on day 10, after 1, 6, 12 
months. The capabilities of the apparatus allowed to get the image of the left fabric, determine its size, echo structure, the sizes of newly 
discovered in the thyroid residue inclusions.
Results and Discussion. At day 10 postoperative examinations in all patients showed heterogeneous hypoanechogenic areas without 
clear boundaries and stable echostructural values. In 15 (15 %) patients, 10 days after surgery, small hematomas (4–8 mm) were vi-
sualized in the thyroid residue in the form of hydrophilic areas with clear contours without capsule, in 18 (19 %) – local or drainage 
hemorrhages of low density with clear irregularities contours with the passing of time, hematomas and hemorrhages resolved, therefore, 
6 months after the operation and later there is no visualization of them, but an organization and fibrosis are observed.
In 11 (12 %) patients for 6 months of post-surgery observation, 2–3 mm hyperherogenic, heterogeneous inclusion structures, without 
clear boundaries, with uneven and unclear contours, are formed in 2–3 mm of electrocoagulation. The amount and size of the granule 
depends on the histological structure of the operative tissue, which, when lymphoid infiltration of the autoimmune genesis, can fill 
the entire thyroid residue. Additionally, in this background, in the first year of research, in 18 (19 %) patients, small hyperhognogenic 
nodes that give an audio track (calcine) can be identified. 2–3 years after the operation the preservation of a smaller size granule was 
established only in 4 patients. In 5-6 months after the operation, 17 (18 %) patients with parenchyma isolated or around hyperherogenic 
inclusions established small primary cysts – hydrophilic areas with clear contours. Only in 21 (22 %) surveys from the first days, when 
performing economical resection and operations in the area of  the isthmus and the medial edge of both parts, a healthy (unchanged) 
parenchyma occurs in the absence of lymphoid infiltration of autoimmune genesis. In 52 (54 %) patients for 6 months after surgery, the 
structure of parenchyma is homogeneous, fine-grit without pathological changes.
Key words: surgical treatment of thyroid gland; high-frequency electrocoagulation; thyroid remnant.
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АРХИТЕКТОНИКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЬІ ПОСЛЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ СВАРОЧНЬІХ ТЕХНОЛОГИЙ
Цель работы: изучение состояния оставленной ткани щитовидной железы и особенностей сосудистой перфузии по 
ультразвуковой и допплеровской характеристике, после операции с ходом времени, при использовании во время хирургического 
вмешательства сварочного высокочастотного коагулятора.
Материалы и методы. Оперативные вмешательства с использованием високочастотнoго коагулятора ЭХВА – 350МС и ЭКВЗ-
300 с частотой 66 кГц и 440 кГц в моно- и биполярном режимах выполняли у больных, находящихся на стационарном лечении 
в Киевском городском центре эндокринной хирургии, который является структурным подразделением Киевской городской 
клинической больницы № 3. В 230 больных изучили возможности применения электрокоагуляции или резекции тканей 
щитовидной железы за последние 5 лет, во всех вариантах операционного вмешательства по объему: резекция одной, обеих 
долей щитовидной железы – у 13 (6 %), гемитиреоидэктомии – 60 (26 %), гемитиреоидэктомии с резекцией другой доли – у 23 
(10 %), тиреоидэктомии – в 125 (54 %), тиреоидэктомии с шейной дисекцией – у 9 (4 %) больных.
96 больным после операции на щитовидной железе с сохранением ткани выполнено ультразвуковую допплерографию на 10 
день, через 1, 6, 12 месяцев. Способности аппаратов позволяли получать изображение оставленной ткани, определить ее 
величину, эхоструктуру, размеры вновь выявленных в тиреоидном остатке включений.
Результаты исследований их обсуждение. На 10 день послеоперационные обследования у всех больных показывали 
неоднородные гипоанехогенные участки без четких границ и постоянных эхоструктурних значений.
В 15 (15 %) больных через 10 дней после операции в тиреоидном остатке визуализировались мелкие гематомы (4–8 мм) в 
виде гидрофильных участков с четкими контурами без капсулы, в 18 (19 %) – локальные или сливные кровоизлияния низкой 
плотности с четкими неровными контурами. С течением времени гематомы и кровоизлияния рассасывались, поэтому на 6 
месяц после операции и позже отсутствует их визуализация, однако наблюдается организация и фиброз.
В 11 (12 %) пациентов на 6 месяцев наблюдений после операции в местах прицельной электрокоагуляции формируются 2–3 мм 
гиперэхогенные, неоднородной структуры включения, без четких границ, с неровными и нечеткими контурами. Количество 
и размер гранулем зависит от гистологической структуры оперируемой ткани, которые при лимфоидной инфильтрации 
аутоиммунного генеза могут заполнять весь тиреоидный остаток. Дополнительно на этом фоне, первого года исследований, 
у 18 (19 %) пациентов можно определить мелкие гиперэхогенные образования, дают звуковую дорожку (кальцинаты). Через 
2–3 года после операции установлено сохранения гранулем меньшего размера только у 4 больных. Через 5–6 месяцев после 
операции у 17 (18 %) больных в паренхиме изолированно или вокруг гиперэхогенных включений установленны небольшие 
первичные кисты – гидрофильные участки с четкими контурами. Лишь в 21 (22 %) обследовании уже с первых дней, при 
выполнении экономной резекции и операций в зоне перешейка и медиального края обеих долей, случается здоровая (не 
изменена) паренхима при отсутствии лимфоидной инфильтрации аутоиммунного генеза. В 52 (54 %) пациентов на 6 месяц 
после операции структура паренхимы однородная, мелкозернистая без патологических изменений.
Ключевые слова: хирургическое лечение щитовидной железы; высокочастотная электрокоагуляция; тиреоидный остаток.
